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L es urgences respiratoires sont extremement fre- 
quentes, repondant a des affections et des situa- 
tions multiples. Dans la mesure ou elles concer- 
nent une fonction vitale qui ne peut pas etre suspendue, 
elles peuvent avoir un caractere immediat dramatique 
ou un risque evolutif important. Leur prise en charge 
met en jeu tout ou partie de la chaine des urgences : 
prehospitaliere (medecin generaliste et specialiste, 
centre 15, Service medical d’urgence et reanimation 
[SMUR]), accueil des urgences, soins intensifs ou 
reanimation, service hospitalier. Les donnees de la 
clinique demeurent essentielles. Les donnees paracli- 
niques apportent un ou des arguments qui confirment, 
infirment ou precisent un diagnostic ou une gravite. 

La dyspnee reste le symptome clinique 
fondamental d’une urgence respiratoire 

C’est la dyspnee qui attire l’attention, et qui, par ses 
caracteristiques, peut evoquer sa cause. La dyspnee 
correspond a la perception consciente d’une gene res- 
piratoire. Ce n’est jamais du temps perdu que d’en pre- 
ciser tous les aspects. C’est a ce temps de l’examen 
que les cas de dyspnee alleguee mais sans cause orga- 
nique doivent etre suspectes du fait de 1’ imprecision 
et de l’inconstance des symptomes. Dans les autres cas, 
l’examen doit meticuleusement passer en revue ses 
caracteristiques. La frequence respiratoire peut etre 
trop basse (inferieure a 10/min) temoignant d’un 
trouble central (coma, intoxication), ou trop rapide 
(superieure a 35/min) temoignant d’une reponse phy- 
siologique a une puissante stimulation ventilatoire qui, 
de plus, fait courir le risque d’epuisement. La mise 
en jeu des muscles respiratoires accessoires de la base 
du cou temoigne de la gravite de la dyspnee. C’est la 
recherche, par la palpation de la contraction des muscles 
stemocleidomastoidiens a la base du cou (parfois appe- 
lee « pouls respiratoire ») et aussi a l’inspection d’un 
tirage inspiratoire (contraction inspiratoire des muscles 


du cou, depression des creux sus-claviculaires et sus- 
sternal, battement des ailes du nez), qui temoignent 
de leur recrutement, alors que normalement ils sont 
presque inactifs. La diminution inspiratoire du dia- 
metre de la partie inferieure de l’entonnoir thoracique 
temoigne d’une hyperdistension pulmonaire (asthme, 
corps etranger, bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive). La contraction des muscles abdominaux pen- 
dant l’expiration temoigne d’une difficulte a vider le 
poumon, ce qui se voit en cas d’obstruction des voies 
aeriennes (asthme, corps etranger, bronchopneumo- 
pathie chronique obstructive). 

Interet de la mesure de l’oxymetrie de pouls 

Tout medecin, quel que soit le lieu de sa pratique, 
peut aujourd’hui disposer d’un oxymetre de pouls qui 
renseigne de fa§on non invasive en quelques secondes 
sur la saturation de Themoglobine en oxygene. II existe 
des appareils fonctionnant de fa§on autonome, pesant 
quelques dizaines de grammes, et peu onereux. Des 
valeurs inferieures a 92-95 % sont anormales, et temoi- 
gnent de l’insuffisance de l’echangeur pulmonaire. Des 
valeurs inferieures a 88 % temoignent de la gravite et 
permettent de proposer, sans risque de se tromper, un 
traitement symptomatique simple, l’oxygenotherapie. 

Elles indiquent aussi la necessite d’une prise en charge 
rapide en milieu hospitalier. 

Le contexte de survenue precise 
par l’interrogatoire oriente de I'aqon decisive 
le diagnostic dans 3 directions 
schematiquement differentes 

Le l er contexte est celui de troubles de conscience avec 
un coma plus ou moins profond, qui evoque un acci- 
dent vasculaire cerebral, une intoxication volontaire, 
ou une origine metabolique. Le principe de la prise 
en charge est simple, et repose sur T assistance venti- 
latoire par ventilation mecanique. En se substituant des 
que necessaire et aussi longtemps que necessaire a la 
fonction ventilatoire defaillante, la ventilation permet 
de preciser l’origine du coma et de le traiter. 

Le 2 e est celui du traumatisme thoracique qui oblige a 
rechercher par Timagerie (radiographie pulmonaire, 
tomodensitometrie thoracique) les complications : pneu- 
mothorax, hemothorax, volets thoraciques, et contu- 
sions pulmonaires. Chacun releve d’une prise en charge 
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specifique qui necessite le passage en service d’urgence, 
et parfois le dechoquage et la reanimation. 

Le 3 e regroupe les urgences respiratoires medicales qui 
repondent a des affections multiples qui parfois sont 
intriquees, rendant alors 1’ analyse plus difficile. Sche- 
matiquement, en ne retenant que les causes frequentes 
on distingue: l’cedeme aigu du poumon d’origine 
hemodynamique, l’asthme, la decompensation des 
insuffisances respiratoires chroniques, les pneumo- 
pathies communautaires, le syndrome de detresse res- 
piratoire aigue lesionnel, et Lembolie pulmonaire. 

L’cedeme aigu du poumon 
d’origine hemodynamique 

C’est la traduction respiratoire d’une insuffisance car- 
diaque. C’est probablement l’urgence respiratoire la 
plus frequente, qui est appelee a augmenter encore avec 
le vieillissement de la population. On doit distinguer 
1’cedeme pulmonaire qui accompagne un infarctus 
myocardique de ceux survenant sur une insuffisance 
cardiaque chronique. Dans le contexte d’un infarc- 
tus, le diagnostic est en regie generale simple et la prise 
en charge therapeutique fait appel, d’une part, au trai- 
tement symptomatique, et d’ autre part, aux techniques 
de revascularisation. Sa survenue temoigne de l’eten- 
due du myocarde detruit et du pronostic moins bon. En 
cas d’ cedeme aigu du poumon sans douleur, il peut 
neanmoins s’agir d’une necrose myocardique dans le 
contexte d’un diabete. L’cedeme pulmonaire survenant 
dans le contexte d’une insuffisance cardiaque chro- 
nique est frequent. 11 peut etre trompeur, en particu- 
lier chez la personne agee, evoquant un asthme du 
fait des sibilances ou la decompensation d’une insuf- 
fisance respiratoire chronique. L' insuffisance cardiaque 
dite diastolique est alors souvent en cause. Elle sur- 
vient chez des patients hypertendus de longue date, 
mal equilibres, et se caracterise par un ventricule 
gauche qui se relaxe mal en diastole (et done se rem- 
plit mal). Elle peut etre de diagnostic difficile du fait 
de l’absence d’une grande dilatation cardiaque et d’une 
contraction systolique relativement preservee. Pour- 
tant, ce diagnostic est important, car l’approche the- 
rapeutique est particuliere, en ce sens qu’elle doit evi- 
ter de majorer la tachycardie et l’hypovolemie. 
L’ existence d’une hypercapnie n’est pas incompatible 
avec un cedeme pulmonaire grave. En pratique, en l’ab- 
sence d’ autre cause formelle, toute dyspnee chez une 
personne agee doit d’abord etre consideree comme 
un cedeme aigu du poumon et traitee comme telle. Le 
traitement, assez stereotype, associe 1’oxygenothera- 
pie, des diuretiques (1 mg/kg de furosemide qui peut 
etre renouvele) et des derives nitres sous reserve que 
la pression arterielle systolique reste superieure a 
100 mmHg (trini trine de 1 a 5 mg/h par voie intra- 
veineuse continue). Le recours a la ventilation en pres- 
sion positive continue par masque facial ameliore tres 
vite la situation clinique et doit etre utilisee en cas de 
detresse mena§ante dans l’attente de l’efficacite des 
medicaments. Meme en prehospitalier, par le recours 
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a la valve de Boussignac, cette technique est realisable. 
En cas de gravite extreme, le recours a la ventilation 
mecanique est la regie. 

L’asthme aigu grave est une autre urgence 
respiratoire tres frequente 

L’asthme est une maladie touchant tous les ages, dont 
la frequence augmente, et qui peut aller de crises rela- 
tivement benignes a des crises graves. L’asthme aigu 
grave peut survenir a tous les stades et dans tous les 
types d’asthme. Sous aucun pretexte, on ne doit mini- 
miser sa prise en charge, car au-dela de 1’ extreme peni- 
bilite de la dyspnee la mort est possible, et il a ete mon- 
tre que la majorite des deces surviennent avant la prise 
en charge medicale. Celle-ci, en dehors des situations 
d’extreme gravite qui imposent la reanimation respi- 
ratoire, est simple. 11 faut delivrer de la fa 5 on la plus 
efficace possible des [32-mimetiques. Dans ce contexte, 
ou la dyspnee est grave, la methode de choix est la 
nebulisation (de preference aux aerosols doseurs). En 
urgence, les risques possibles des p2-mimetiques (y 
compris a forte dose) ne contre-indiquent jamais leur 
utilisation, compte tenu de leur efficacite et de leur 
large marge therapeutique. Le recours a la voie paren- 
terale sous-cutanee (a domicile en 1’ absence de nebu- 
liseur) ou intraveineuse en milieu hospitalier, meme 
s’il a ete peu evalue et rarement necessaire si la nebu- 
lisation est possible, n’est pas une erreur, car la deli- 
vrance est effective et rapide. Le reste du traitement 
associe l’oxygenotherapie et la corticotherapie orale 
ou intraveineuse. La reponse au traitement doit etre 
evaluee systematiquement. L’ attenuation de la dys- 
pnee, corroboree par la diminution ou la disparition 
des sibilances, et 1’ amelioration du debit expiratoire de 
pointe sont capitales a surveiller. La persistance de 
symptomes impose une hospitalisation ou, si le patient 
est deja hospitalise, une surveillance en milieu de reani- 
mation ou de soins intensifs. 

Decompensation d’insuffisance respiratoire 
chronique 

La frontiere est souvent floue entre l’exacerbation et 
la defaillance respiratoire d’une bronchopneumopathie 
chronique obstructive. C’est neanmoins une question 
frequente. C’est aussi l’origine d’erreurs diagnostiques 
dues a l’intrication de plusieurs affections, presque 
inevitable chez le sujet age. En pratique, les 2 erreurs 
a eviter sont de prendre une decompensation de bron- 
chopneumopathie chronique obstructive pour un 
asthme, sous pretexte qu’il existe des sibilances, et 
de prendre pour une decompensation de broncho- 
pneumopathie chronique obstructive un cedeme pul- 
monaire hemodynamique, essentiellement lorsque Tin- 
suffisance cardiaque est de type diastolique. Lorsque 
Ton dispose de l’analyse des gaz du sang, l’existence 
d’une hypercapnie avec une compensation attestee par 
l’augmentation du taux des bicarbonates plaide plu- 
tot en faveur de la decompensation de la broncho- 
pneumopathie obstructive. Le recours a la ventilation 



Urgences respiratoires de I’adulte 


non invasive diminue le recours a l’intubation. 11 faut 
done proposer d’hospitaliser ces patients dans des lieux 
ou la pratique de la ventilation non invasive est bana- 
lisee (urgences, reanimation, certains services de pneu- 
mologie). 

Pneumopathie communautaire 

Les pneumopathies communautaires sont tres fre- 
quentes, et doivent etre traitees rapidement par une 
antibiotherapie. La gravite est en rapport avec l’age, 
l’existence d’affections associees, et l’etendue de l’at- 
teinte radiologique. Elle est attestee par la polypnee 
et la desaturation. Toutes les formes graves justifient 
une hospitalisation. L’ antibiotherapie est habituelle- 
ment probabiliste. Neanmoins, la recherche de plus 
en plus pratiquee d’antigenes caracteristiques du pneu- 
mocoque ou des legionelles permet maintenant avec 
une bonne probabilite, dans environ la moitie des pneu- 
mopathies communautaires, de traiter plus specifi- 
quement. La frequence des souches de pneumocoques 
de sensibilite diminuee impose l’utilisation de fortes 
doses: amoxicilline seule ou associee a l’acide cla- 
vulanique, cefotaxime ou ceftriaxone. En 1’ absence de 
quasi-certitude d’atteinte pneumococcique, toute forme 
grave justifie un deuxieme antibiotique, qui est le plus 
souvent une fluoroquinolone. 

Syndrome de detresse respiratoire aigue 

Ce syndrome est aussi appele cedeme aigu du pou- 
mon d’origine lesionnelle. II s’agit d’une situation 
qui n’a rien de commun (en dehors de la detresse res- 
piratoire) avec l’cedeme aigu du poumon d’origine 
hemodynamique. II existe une atteinte de la membrane 
alveolo-capillaire qui laisse passer dans l’interstitium 
pulmonaire et les alveoles des elements figures du sang 
et de nombreux elements plasmatiques qui, en plus 
de la lesion initiale, provoquent des reactions inflam- 


matoires. Cela aboutit de fa§on relativement diffuse, 
bien qu’heterogene, a une perte de la ventilation alors 
que la circulation dans les rnemes territoires est conser- 
ved. La traduction en est une hypoxemie peu sensible 
a 1’ administration d’oxygene. De tres nombreuses 
causes peuvent provoquer ce syndrome. II s’agit d’une 
situation qui ne peut etre prise en charge qu’en reani- 
mation, par une ventilation mecanique souvent longue 
et difficile a conduire. Le pronostic vital est souvent 
en jeu, avec une mortalite de 30 a 50 %. 

Embolie pulmonaire 

II est difficile de ne pas evoquer l’embolie pulmo- 
naire dans le cadre des urgences respiratoires, meme 
si la gravite dans les formes importantes vient autant 
du retentissement hemodynamique de 1’ obstruction 
vasculaire brutale que du retentissement respiratoire. 
Les embolies pulmonaires graves ne representent 
qu’une minorite des embolies (5 a 10 %), mais les 
autres qui se traduisent surtout par une dyspnee bru- 
tale et(ou) une douleur thoracique doivent etre dia- 
gnostiquees pour prevenir le risque de recidive qui peut 
etre grave. L’approche diagnostique est assez simple 
et depend des moyens dont on dispose. La negativite 
des D-dimeres elimine le diagnostic (alors que leur 
positivite ne l’affirme pas). Les examens qui permet- 
tent le diagnostic sont au nombre de trois. En cas de 
suspicion diagnostique, il suffit qu’un des trois soit 
positif. La scintigraphie de ventilation et de perfu- 
sion n’a de valeur qu’en l’absence d’affection pul- 
monaire connue et d’anomalies a la radiographie pul- 
monaire. L’echographie veineuse peut objectiver une 
thrombose proximale. La tomodensitometrie pulmo- 
naire spiralee est sensible et specifique pour les embo- 
lies des gros troncs et des arteres lobaires. L’ anticoa- 
gulation, indispensable, ne traite pas 1’ embolie, mais 
elle previent la recidive. ■ 
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